RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle.

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

® | adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les §
mots e’
Adresses Mails utiles 1

©  Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractere [)E‘?SO»’!H(‘|

MUPRAS :Centre Alia n Abdella me E u

Déclaration de Maladie

~J2MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

NO w19-483290
& d’Actions Sociales

' de Royal Air Maroc NS Y 5 U O .‘/;
R 15 R

O Optique

E Maladie 0O Dentaire O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

b P EQ):«./(,&W /"'\QW.:“_

Matricule :

Actif O Pensnonne(é O Autre :--
Nom & Prénom : — rL A\- gc-C M SRS
Date de naissance :

Adresse : f (\M
Tél. : @é’éf\%ué?‘} Total des frais engagés s

Cadre réservé au Médecin 3
Cachet du médecin : . e ,
] - 3 ¢ N
22 DD .20 of- 3
Date de consultation : "= f-” A - ‘ )
At axcay... T uAcga b M AgeL{A
O enfant

Nom et prénom du malade -

Lien de parenté : Lui-méme D Cun;omt' -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Nature de la maladie i~

Darns le cas ol I3 maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a lattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
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Médecin Anatomo-Cytopathol®yiste it
Ancien Profe de I'Enseil t ¢
Supériur du CHU de Casablanca (‘- / b ﬁl lM’Yl [ IJM@ e

D.U Dermatophathologie Université Paris XII

Dr AZZOUZI SOUFIA e CABINET DE PATHOLOGIE QUM RABI

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE
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Médecin Anatomo-Cyiopathologisie
Ancien Professeur de lEnseignement
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b: AZZOULI SOURA Ry, vmemAmOTN
Supérieur du CHU do Casablanca Lgf? &UM e‘ @dﬂb \-11'\“ cdﬁ 31;

.U Dermatopathologie
DU Université Peris Xl p

Casablancal= 23/09/202C
Nom et prénom : HARRAS ISSAM

Date de réception : 23/09/2020

Facture N° 20/09189

| Nature du prélévement | Cotation : Prix total 1‘ Marge Net payé

BIOPSIE EXERESE CUTANEE

L P545 | 600,00Dhs 600,00Dhs

Arrétée la présence facture a la somme de Six cents Dirhams

Dr Soufia AZZOUZI

Dr AZ70Q171 ¢
b - 4
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102 ,Bvd Oum Rabii Résidence Selma-RDC-B1-Hay hassani. Casablanca-20220.
Tél :0522 93 88 66 -Fax :05 22 93 87 52 E-mail :cpor102@gmail.com

IF :40399984 - ICE 001806698000066 —Taxe professionnelle :35091342

CNSS :8775077 - INPE :091024570 - Patente N°35091342
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Médecin Anatomo-Cytopathologiste l‘é%/ &! J\ ?\ EQMN‘ [ L}W\ G )&j 3 JL.-&

Ancien Professeur de I'Enseignement
Supérieur du CHU de Casablanca

D.U Dermatophathologie Université Paris Xl C.P.0O.R
Date de réception: 23/09/2020 N°d'examen : H20092353
Date de réponse : 28/09/2020 Nom et Prénom :  Mr ISSAM HARRAS
Sexe : M Médecin traitant: Dr AMINA LATIFI
Age : 46 ans
Nature du prélévement : BIOPSIE EXERESE CUTANEE.
Renseignements cliniques : Kyste epidermique.

COMPTE RENDU ANATOMO PATHOLOGIQUE

Biopsie exérése cutanée mesure 1,5x1cm siege d'un nodule de 1cm de diamétre.

L’examen histologique montre un nodule dermigue unique encapsulé non connecté a I'épiderme, il
est constitué de cellules basaloides a noyaux hyperchromes, périphériques et claires pales a noyaux
vésiculaires au centre. Le stroma est oedémateux avec des vaisseaux ectasiques. Il existe un infiltrat
lymphocytaire abondant.

Les marges de résection sont saines.

CONCLUSION : Aspect histopathologique d’un spiradénome eccrine d’exérese compléte.
Absence de signes histologiques de malignité.

Dr Soufia AZZOUZI
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